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Profilaxis en Cirugía 

Tesina que presenta: 

Dr. Raymundo Rodríguez Sandoval 

para obtener el Diploma 
de Especialista en Medicina Interna 



Determinantes 
de la infección quirúrgica 

L as más depuradas técnicas de asepsia y antisepsia 
quirúrgicas son capaces de reduci.r de forma notable 

la contaminación del área a intervenir; sin embargo, 
ninguna cirugía se realiza en condiciones de total y 
estricta esterilidad, lo que provoca irremediablemente 
colonización bacteriana. Este concepto ha sido apoyado 
por múltiples estudios estadísticos sobre infección, en los 
que ha sido posible el aislamiento de patógenos coloniza­
dores de piel -principalmente Staphylococcus spp- de 
heridas macroscópicamente "normales". De aquí des­
prende el concepto de que no es suficiente el aislamiento 
bacteriológico de una herida sin la presencia de material 
exudativo purulento, o signos indirectos de inflamación, 
para sustentar el diagnóstico de infección. 

Aun en quirófanos con flujo laminar de aire, la 
contaminación de la herida quirúrgica es inevitable, y 
aunque la infección es la excepción y no la regla, es aquí, 
durante el acto quirúrgico, donde la mayoría de las veces 
se establece el proceso infeccioso. Son mucho menos 
frecuentes e importantes las infecciones adquiridas en el 
postoperatorio, en la habitación del paciente o al momen­
to de la realización de las curaciones. La película de 
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fibrina que se forma en la herida poco tiempo después de 
la intervención, es casi tan impermeable a la infección 
como la piel íntegra. Solamente los casos de reapertura o 
la colocación de drenajes prolongados, hacen posible el 
paso de gérmenes en el periodo postoperatorio. 

Es un hecho innegable que la profilaxis antibiótica 
ha disminuido las tasas de infección de herida quirúrgica. 
En nuestros tiempos resultan de mucho mayor importan­
cia, sin embargo, los traumatismos, los materiales extra­
ños, la presencia de hematomas y colocación de materia­
les protésicos, como factores que contribuyen mayormente 
al aumento de las tasas de infección de herida quirúrgica. 

Los factores inherentes al huésped más importantes 
son la edad, siendo mayor la probabilidad de adquirir 
infección postoperatoria en los extremos etarios, la inges­
ta de medicamentos inmunosupresores -principalmente 
esteroides-, la Diabetes Mellitus, desnutrición, obesidad 
mórbida, disfunciones inmunológicas y la presencia de 
infección en sitios distantes. 

Vías de contaminación 
de la herida quirúrgica 

Existe una gran diversidad de fuentes de contaminación 
microbiana de las heridas. De manera simplista podemos 
dividirla en 2 grandes grupos: exógenas y endógenas. Las 
infecciones exógenas son producidas, en general, por una 
flora monomicrobiana en la que intervienen principal-

6 



DETERMINANTES DE LA INFECCIÓN QUIRÚRGICA 

mente Staphylococcus spp (S.epidermidis en caso de 
colocación de material protésico), Streptococcus spp, 
Clostridium sp, P.aeuriginosa y ocasionalmente entero­
bacterias como E.coli, Proteus sp, etc. Generalmente, 
cuando la infección es endógena, la flora es polimicrobia­
na, donde participan Staphylococcus spp, Estreptococos 
aerobios y anaerobios, Clostridium sp, Enterococcus sp, 
Entrerobacteriaceae, Pseudomona sp y Bacteroides spp 
-principalmente B.fragilis-. Es común que los cultivos de 
abscesos intraabdominales revelen la intervención de 5 o 
más especies tanto aerobias como anaerobias. 

Dos claros ejemplos de infecciones exógenas han 
sido los brotes epidémicos por Streptococcus del grupo A 
debido a transmisión a través de portadores anales o 
vaginales dentro del personal del quirófano, y la correla­
ción entre las infecciones de las heridas secundarias a 
S.aureus y la portación nasal de uno o varios miembros 
del equipo quirúrgico. Los antisépticos de uso común: 
povidona iodada, clorhexidina, etc., son capaces de erra­
dicar la flora transitoria de la piel, pero resultan incapaces 
de descontaminar la flora residente ubicada en las glándu­
las sebáceas y folículos pilosos, así que la inoculación 
directa puede presentarse al momento de la incisión. 
Menos frecuente resulta la inoculación a través de las 
manos del equipo quirúrgico o por la contaminación de 
los materiales empleados. En el periodo postoperatorio 
cobran gran importancia los drenajes colocados innece­
sariamente o la inoculación por medio de soluciones o 
catéteres de irrigación: La transmisión aérea, principal-
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mente a través de equipos de filtración o acondiciona­
miento de aire, es infrecuente. 

La siembra hematógena -infección endógena-, ya 
sea por la preexistencia de infección en sitios distantes, 
como por la utilización de instrumental endovascular 
(bomba de circulación extracorpórea, catéteres centrales 
o de flotación) es, también, infrecuente, revistiendo mu­
cho mayor importancia cuando se trata de cirugía limpia 
con la colocación de material protésico. 

Clasificación de las Heridas 

Ya hemos mencionado la inevitabilidad de la contamina­
ción bacteriana durante el acto quirúrgico. El número de 
bacterias que llegan al campo operatorio es uno de los 
factores decisivos para el desarrollo de infección de la 
herida. Sobre esta base, históricamente, los Cirujanos y 
epidemiólogos hospitalarios han clasificado las interven­
ciones en 4 grandes grupos: 

l. Herida limpia: Es aquella herida no traumática, en la 
que el único territorio potencialmente séptico que 
atraviesa el cirujano es la piel; esto es, no involucra 
aparato respiratorio, digestivo ni genitourinario, es 
efectuada en ausencia de inflamación, sin transgre­
siones de la técnica estéril, generalmente es una 
intervención programada y, por lo común, no se 
colocan drenajes. 
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2. Herida limpia contaminada: Son aquellas en lasque 
el cirujano abre o entra a través de una cavidad 
potencialmente contaminada como lo son la orofarín­
ge, aparato respiratorio, digestivo o genitourinario, 
sin transgresiones de la técnica estéril. 

3. Heridas contaminadas: De técnica quirúrgica simi­
lar a la anterior, pero con transgresiones de las nonnas 
asépticas, trauma previo, o hallazgo de inflamación 
en ausencia de supuración. 

4. Heridas sucias: Son aquellas previamente infectadas 
o severamente contaminadas, con o sin trauma, donde 
el cirujano ingresa a. tubo digestivo, vía biliar o 
aparato genitourinario y existe la presencia de mate­
rial intestinal, bilis u orina infectada. 

La tabla I enlista las intervenciones quirúrgicas más 
frecuentes de acuerdo a la clasificación anterior. 
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TABLA L CLASIFICACION DE LAS HERIDAS DE ACUERDO AL INOCULO BACTERIANO 
~ 

HERIDAS HERIDAS LIMPIAS HERIDAS HERIDAS 
LIMPIAS CONf AMINADAS CONfAMINADAS SUCIAS 

Drenaje de neumotorax Neumonectomía Apendicitis supurada Perforación visceral 

Tirodectomía Colecistectomía no Cirugía colónica Apendicitis 

Laparotomía infectada Cirugía rectal perforada 

exploradora Nefrectomía Fistulectomías Drenaje de abscesos 
sin involucro visceral no infectada Herida ttaumática 
Mediastinoscopia Cesárea 

Gastrectomía o cirugía 
tardía >8 hrs. duodenal con obstruc-

Cirugía ortopédica Histerectomía ción 

Cirugía laparoscópica Laringectomía Nefrectomía infectada 

Cirugía plástica Prostatectomía Herida ttaumática 
y reconstructiva Gastrectomía temprana <8 hrs 

Craneotomía Espisiotomía 

• Su estudio revela el grado de contanúnación exógena del quirófano. 



DETERMINANTES DE LA INFECCIÓN QUIRÚRGICA 

TABLA II. TASA DE INFECCIÓN SEGÚN 
EL TIPO DE CIRUGÍA 

TIPO LITERATURA HOSPITAL 
DE HERIDA MUNDIAL ESPAÑOL* 

Heridas limpias <5% 7.5% 

Heridas limpias-;_ . ~. ~:,¿~ ... 
contaminadas · 10%::-_ ... 8% 

Heridas 
contaminadas 16-20% 18% 

Heridas sucias 28-40% 24% 

• Estudio realizado sobre 15,935 intervenciones consecutivas, donde el 45.4% 
correspondieron a cirugías limpias, 40.1 % a cirugías limpias contaminadas 
13.3% a cirugías contaminadas y 1.1 % a cirugías sucias. 

Importancia. de la infecci6n quirrí.rgica 

Se admite que en los hospitales generales, el 75% de las 
intervenciones quirúrgicas serán limpias, el 20% poten­
cialmente contaminadas y el 3.5% sucias, siendo del 7.55 
el porcentaje global aproximado de infección (tabla m. 
Las diferencias entre los hospitales dificultan enorme­
mente las comparaciones; por ejemplo, en nuestro hospi­
tal realizamos un estudio prospectivo de incidencia de 
infección de la herida quirúrgica sobre 15,935 interven­
ciones consecutivas, encontrándose claras diferencias en 
Ja distribución de las cirugías: el 45.4% correspondieron 
a cirugías limpias, 40. l % a cirugías limpias contamina-
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das, 13.3% cirugías contaminadas y 1.1 % para las ciru­
gías sucias, aunque, las tasas de infección fueron consis­
tentes con la media informada en la literatura mundial. 

La infección quirúrgica provoca un gran incremen­
to en los costos de atención médica, tanto por el alarga­
miento de los tiempos de hospitalización (entre 10 y 20 
días), con erogaciones calculadas en los EEUU de 400 
dólares por cada día extra de estancia, cuanto por los 
costos de laboratorio, gabinete, antibióticos, etc. Los 
costos secundarios a la infección postoperatoria en nues­
tro hospital ascendieron a n$ 600,000 durante el año de 
1992, representando la quinta parte de las erogaciones de 
todos los tipos de infección nosocomial. 

Manejo integral del enfermo 

Dado que, sólo en condiciones experimentales se consi­
gue la realización de una cirugía absolutamente estéril, 
hemos creído oportuno exponer en este apartado las 
medidas que deben tomarse para la profilaxis de las 
infecciones tanto exógenas como endógenas. En la prác­
tica, deben aplicarse todas las medidas cuando se trate de 
cirugía limpia contaminada o cirugía sucia. El manejo 
perioperatotrio apropiado del paciente quirúrgico, re­
quiere de cuidadosas técnicas de asepsia y antisepsia, y un 
enfoque racional en la indicación y en el uso de antibió­
ticos profilácticos. Estas medidas han demostrado clara­
mente su eficacia en la reducción de las tasas de infección 
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hospitalaria. Es importante enfatizar la importancia que 
reviste la ducha preoperatoria del enfermo con un jabón 
que contenga un antiséptico del tipo de la clorhexidina o 
la povidona iodada, ya que esta maniobra suprimirá la 
colonización superficial de la piel durante varias horas, y 
esta actividad supresora se ve incrementada con duchas 
repetidas en días consecutivos. Sin embargo, no está del 
todo claro si esta práctica se ha asociado a una disminu­
ción de las tasas de infección. El internamiento preopera­
torio del enfermo debe ser lo más breve posible y evitarse 
al máximo el uso de antibióticos en el periodo preopera­
torio, cuando menos 48 horas antes. Informaciones re­
cientes sugieren que la tasa de infección de herida 
quirúrgica es menor en pacientes en quienes se ha cortado 
el pelo con tijera en lugar de afeitarlo. El control de los 
determinantes inherentes al huésped, como la desnutri­
ción y el tabaquismo, y la erradicación de una infección 
en sitio distante al campo quirúrgico, son factores clara­
mente identificados y potencialmente corregibles. La 
preparación de la piel debe hacerse con el máximo cuida­
do, lavando y pintando los campos quirúrgicos con anti­
sépticos del tipo de la povidona iodada o jabón con 
clorhexidina. Las tinturas mercuriales en ocasiones se 
encuentran contaminadas, principalmente por bacilos 
gram negativos. El seguimiento riguroso de las técnicas 
de asepsia y antisepsia así como mantener un alto flujo de 
aire filtrado en el quirófano, aun cuando no se cuente con 
sistemas de flujo laminar, han demostrado claramente su 
eficacia. Se sugiere el cambio de guantes y de instrumen-
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tal después de la resección de un sitio potencialmente 
contaminado, antes de proseguir con la intervención en 
sitios limpios, y más importante aún, antes de realizar el 
cierre de la herida. Se deberá reducir al máximo el tiempo 
de uso de drenajes en la cirugía potencialmente contami­
nada, y desde luego, se encuentran contraindicados en la 
cirugía limpia. En caso de utilizarse, estos deberán ex­
traerse en sitios diferentes a la herida quirúrgica. Si bien 
en los enfermos críticos se requiere la utilización de guías 
y catéteres endovasculares, en el enfermo en quien se 
espere un postoperatorio satisfactorio, deberá reducirse al 
máximo el tiempo de su aplicación. Dentro del quirófano, 
algunas medidas son de suma importancia: la esteriliza­
ción correcta y controlada de todo el material quirúrgico, 
la limpieza y preparación del quirófano antes de la inter­
vención, y el cambio de mascarilla y guantes cuando se 
sospeche contaminación, cuando la intervención se pro­
longue por más de 2 horas, y siempre antes del cierre de 
la herida quirúrgica. Debe controlarse el número y flujo 
del personal dentro del quirófano, y definitivamente se 
prohibirá la entrada al personal con afecciones peligrosas 
para el paciente, en especial aquellos afectos de infeccio­
nes cutáneas. Para prevenir la infección endógena del 
paciente, el cirujano deberá retrasar el cierre primario de 
la herida cuando sospeche contaminación intensa. Si bien 
algunos estudios epidemiológicos en el pasado indicaron 
un mayor riesgo de infección de la herida durante inter­
venciones prolongadas, esto no se ha demostrado en 
estudios recientes en cirugía cardiaca; sin embargo debe­
rán hacerse todos los esfuerzos posibles para asegurar 
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niveles hísticos de antibióticos elevados durante todo el 
procedimiento quirúrgico, y puede ser necesaria una 
segunda dosis en forma intraoperatoria. El factor único 
más importante para asegurar la no infección de una 
herida quirúrgica es la técnica operatoria. Se cree que una 
suave manipulación de los tejidos de la incisión, el evitar 
espacios muertos, tejidos desvitalizados y hematomas, y 
la cuidadosa aproximación de los planos hísticos, sean 
críticos para que la incisión no se infecte. Como ya se 
mencionó, los drenajes y dispositivos endovasculares 
deben retirarse a la brevedad, para evitar la siembra 
directa o hematógena del sitio operatorio. Este concepto 
es de suma importancia cuando se trata de cirugías lim­
pias con la colocación de material de prótesis. 
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Profilaxis antibiótica en Cirugía 

E ste tema ha sido sometido a largas discusiones por 
parte de epidemiólogos, cirujanos, internistas e in­

fectólogos. Si bien no conocemos con exactitud los me­
canismos por los cuales los antibióticos tienen acción 
profiláctica cuando se administran tempranamente, en la 
actualidad ya nadie cuestiona su empleo. Desde hace más 
de 2 décadas, numerosos estudios han comprobado la 
eficacia de múltiples agentes en diversos tipos de cirugía; 
sin embargo, aún no se han resuelto de manera contun­
dente temas como la elección, frecuencia y duración 
óptima de la profilaxis preoperatoria. 

Lineamientos generales 

A pesar de las dificultades que supone establecer regíme­
nes universales en profilaxis antibiótica, ya que éstas 
dependerán de las caracteásticas propias de cada centro 
hospitalario (disponibilidad, epidemiología propia, faci­
lidades para establecer sistemas de monodosis, etc.), 
hemos creído oportuno establecer los lineamientos más 
adaptables a la mayoría de los hospitales de nuestro país. 
La unificación de criterios de selección, dosis, intervalo 
y duración de los esquemas, supone un importante ahorro 
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en los costos, mejor conocimiento de la farmacología y 
fisiopatología de la infección, y más importante aún, la 
reducción en el riesgo de favorecer la emergencia de 
cepas con multirresistencia antibiótica: un verdadero reto 
en la medicina moderna. 

En nuestro Hospital, realizamos un estudio pros­
pectivo de análisis de la utilización hospitalaria de 
antibióticos durante el periodo comprendido del 1 de 
Enero de 1992 al 31 de Diciembre de 1993, sobre 28,061 
egresos consecutivos. Del total de pacientes estudiados, 
14,181 recibieron antibióticos (50.5%). Deestos,el69.1 % 
recibieron algún tipo de esquema profiláctico en cirugías 
de diversos tipos. Se encontraron incorrecciones en el 
30.6% de las veces por diferentes razones: 78% de las 
veces por haberse seleccionado un antibiótico cuyo es­
pectro de acción no cubría satisfactoriamente el o los 
gérmenes esperados, el 14.8% por incorrecciones en las 
dosis o en el tiempo de administración, el· 3.3% por 
toxicidad innecesaria y el 3.09% por costo excesivo, ya 
que existían mejores alternativas con similar espectro, 
acción y farmacocinética, y menor costo. Entre pacientes 
con similares características, y para una misma cirugía, se 
encontraron hasta 8 esquemas diferentes entre los miem­
bros de un mismo servicio quirúrgico. Esto es un claro 
ejemplo de lo disímiles que pueden ser las decisiones en 
cuanto al antibiótico a seleccionarse. 

El médico encargado de tornar la decisión del 
antibiótico a emplearse -cirujano, anestesiólogo, inter­
nista, etc.- deberá responder 6 interrogantes antes de 
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indicar la prescripción. La práctica sistemática de este 
sencillo ejercicio puede favorecer una mejor selección 
antibiótica. 

l. ¿Qué tipo de cirugía se realizará? 

Ya hemos tratado la clasificación de las heridas. En 
términos generales, la profilaxis antibiótica no está 
indicada en la cirugía limpia, dada la escasa 
probabilidad de infección secundaria. La excepción 
la constituyen las cirugías que requieran la aplicación 
de material protésico (reemplazo valvular cardiaco, 
sistemas de derivación del líquido cefalorraquídeo, 
materiales de osteosíntesis, etc.). 

2. De acuerdo a la topografía de la incisión, y al tipo 
de cirugía, ¿cuál es el germen más probable de 
causar infección? 

La gran mayoría de las veces, la flora residente de la 
piel es la responsable de la infección postoperatoria, 
así pues, se deberá seleccionar un antibiótico en 
contra de gérmenes gram positivos como S.aureus o 
S.epidermidis -contaminador habitual de los materia­
les protésicos -, y Streptococcus aerobios. Cuando se 
trate de cirugía contaminada, particularmente aque­
llas intervenciones sobre vía digestiva o biliar, la 
cobertura contra bacilos gram negativos es priorita­
ria. Las tablas ID a XIV indican la mayor probabilidad 
etiológica de acuerdo a cada una de las cirugías. 
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3. De acuerdo al germen esperado, ¿cuál es el mejor 
antibiótico? 

La mayoría de los autores están de acuerdo en que las 
cefalosporinas de primera generación son el antibió­
tico ideal para la gran mayoría de los procedimientos 
quirúrgicos, dado su espectro antibacteriano y su muy 
baja incidencia de efectos colaterales. Aunque las 
características farmacocinéticas y el espectro de ac­
ción son similares, probablemente la cefazolina sea 
superior a la cefalotina dada su mayor vida media. 
Incluso en procedimientos limpios contaminados, 
donde a menudo se aconsejan las cefalosporinas de 2ª 
o 3ª generación con actividad in vitro contra bacterias 
anaerobias, múltiples estudios han indicado similares 
resultados al compararse con cefazolina. 

Estudios recientes han demostrado fracasos con cefa­
zolina en la prevención de infecciones por S.aureus 
sensible a la meticilina en cirugía cardiaca, y esto ha 
forzado a los investigadores a buscar alternativas, en 
especial en procedimientos quirúrgicos en los cuales 
el S.aureus pueda ser un verdadero problema. Es 
importante conocer la epidemiología hospitalaria al 
momento de la selección del antibiótico. En aquellos 
hospitales donde la incidencia de S.aureus o 
S.epidermidis, ya sea meticilino -sensible o resistente 
sea elevada, el comité de control de infecciones o el 
servicio de infectología tienen la responsabilidad de 
informar al cuerpo médico acerca de las ventajas que 
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podrían derivarse de la utilización de cefalosporinas 
de segunda generación -difícilmente hidrolizadas por 
la betalactamasa del S.aureus-, Aminoglucósidos, 
Cotrimoxazol o Vancomicina. 

Es importante el conocimiento de la farmacocinética 
del antibiótico a emplearse. La distribución y excre­
ción en pacientes obesos o bajo regímenes de ventila­
ción mecánica preoperatoria se ve alterada al compa­
rarse con pacientes en condiciones preoperatorias 
normales. En algunas cirugías, como las intervencio­
nes sobre el Sistema Nervioso Central (SNC), es de 
suma importancia seleccionar un antibiótico cuya 
penetración a la barrera hematoencefálica garantice 
niveles elevados durante la intervención quirúrgica. 
Usualmente se utiliza la cefazolina en craneotomías 
con o sin colocación de sistemas de derivación del 
líquido cefalorraquídeo; sin embargo, este tipo de 
antibióticos tienen nula penetración al Líquido Cefa­
lorraquídeo (LCR) por lo que sólo se consigue la 
esterilización transitoria de la piel. Diversos autores 
han recomendado, por tanto, que cuando el cirujano 
aplique una derivación del LCR, seleccione al Cotri­
moxazol o a la Vancomicina como antibióticos de 
primera línea. La toxicidad de ciertos antibióticos (vg 
Aminoglucósidos) contraindica su utilización en es­
quemas profilácticos en ciertos grupos de enfermos. 
Es también importante conocer los costos por dosis de 
la mayoría de los antibióticos que se recomendarán en 
procedimientos profilácticos. En caso de contar con 
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varias alternativas para una misma cirugía, es preferi­
ble seleccionar aquel antibiótico cuyo costo sea me­
nor. 

4. ¿Cuál es Ja mejor vía de administración? 

A excepción de la cirugía colónica en donde la admi­
nistración del antibiótico se acostumbra por vía oral, 
la mayoña de los autores están de acuerdo en la 
administración endovenosa de los antibióticos, ya 
que esto asegura una mayor concentración hística a lo 
largo del procedimiento quirúrgico. En aquellos en­
fermos hemodinámicamente comprometidos está 
contraindicada la administración por vía intramuscu­
lar dada su escasa absorción en estados de hipoperfu­
sión tisular. 

5. ¿Cuál es el momento ideal para la administración 
del antibiótico? 

Aquí la excepción nuevamente la constitUye la ciru­
gía colónica electiva, en la que los antibióticos deben 
administrarse desde varias horas antes del procedi­
miento. En general existe un acuerdo en la mayoría de 
los autores en cuanto a que la dosis inicial por vía 
sistémica no es necesaria hasta el momento del inicio 
de la cirugía, ya que es más probable que el riesgo de 
cóntaminación bacteriana de la herida se presente al 
final de la intervención y no al comienzo. La induc­
ción de la anestesia representa un momento conve­
niente para iniciar la profilaxis con antibióticos en 
procedimientos quirúrgicos mayores. 
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Diversos autores han encontrado una tasa significati­
vamente más alta de herida quirúrgica por gérmenes 
hetero o multirresistentes cuando el enfermo recibió 
antibióticos "profilácticos" varios días antes de la 
intervención. En aquellos procedimientos quirúrgi­
cos que se esperen prolongados o cuando se seleccio­
nen antibióticos de vida media corta, es conveniente 
que los pacientes reciban una segunda dosis intraope­
ratoria, ya que de no ser así podrían estar desprotegi­
dos en el momento de mayor riesgo, es decir, al cierre 
quirúrgico. En algunos estudios se ha observado un 
mayor número de infecciones en pacientes sometidos 
a cirugía cardiaca cuyos niveles séricos de antibióti­
cos fueron indetectables en el momento del cierre 
quirúrgico. Se han aconsejado cefalosporinas de ter­
cera generación con vida media prolongada para 
asegurar el mantenimiento de niveles séricos adecua­
dos; sin embargo, en general estos antibióticos no se 
recomiendan en la cirugía limpia o limpia contamina­
da, dado que muestran una menor actividad in vitro e 
in vivo en contra de S.aureus, lo que ensombrece su 
potencial uso, y dado el alto riesgo de ejercer presión 
antibiótica que pueda condicionar la aparición de 
cepas multirresistentes. 

6. ¿Por cuánto tiempo deberá mantenerse la profi­
laxis? 

Este es un tema sometido a largas discusiones. Algu-
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nos estudios realizados en pacientes sometidos a 
intervenciones ginecológicas, principalmente cesá­
reas, o a intervenciones de reparación mayor de 
articulaciones que recibieron cursos cortos de anti­
bióticos, tuvieron mayores tasas de infección al 
compararse con pacientes que habían recibido cursos 
prolongados. En general no es aceptada la profilaxis 
prolongada, ya que ésta no ha disminuido las tasas de 
infección en múltiples estudios ep cirugía limpia y 
limpia contaminada. Algunos cirujanos han justifica­
do la continuación de los antibióticos durante 2 o 3 
días en pacientes sometidos a procedimientos quirúr­
gicos mayores y que son monitorizados con disposi­
tivos intravasculares, sobre la base de que pueda 
ocurrir una siembra hematógena de la herida. No se 
dispone de datos para cuantificar el· riesgo y los 
beneficios relativos de una profilaxis postoperatoria 
prolongada; sin embargo, es conocido que el mayor 
riesgo de adquisición de infección de la herida quirúr­
gica es en el quirófano y no en la habitación del 
enfermo en días subsecuentes, ni siquiera al momento 
de la realización de las curaciones de la herida, por lo 
que esquemas profilácticos que garanticen niveles 
hísticos adecuados durante la intervención son sufi­
cientes, y no existe una razón de peso para mante­
nerlos más allá de 6 a 12 horas posteriores a la 
intervención quirúrgica. 
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Efectos colaterales de la profilaxis 

Ha sido demostrada una amplia variedad de reacciones 
colaterales secundarias a esquemas profilácticos, relacio­
nadas a una gran cantidad de agentes como son: Eritromi­
cina y Neomicina orales, Aminoglucósidos, Metronida­
zol, Cefaloridina, Cefalotina, y Cefoxitina parenterales. 
Sin embargo, en vista del amplio uso de la profilaxis y la 
escasa frecuencia de reacciones colaterales, estos efectos 
secundarios no justifican la suspensión de estos regíme­
nes. Ha sido observada colitis pseudomembranosa con 
una amplia variedad de antibióticos, y transtornos hemo­
rragíparos con algunos betalactámicos, particularmente 
cefalosporinas de tercera generación que cuenten con 
sustituciones de anillo N-metiltiotetrazol o alfacarboxilo 
en las cadenas laterales (Moxolactam, Cefoperazona, 
etc.), capaces de producir hipoprotrombinemia o altera­
ciones plaquetarias. Algunos otros efectos colaterales 
incluyen las reacciones anafilactoides en relación a beta­
lactámicos e hipotensión con la administración de V anco­
micina. 

Multirresistencia antibiótica 

Uno de los principales problemas que se suceden tras la 
administración de antibióticos, ya sea en esquemas tera­
péuticos como profilácticos, es la aparición de infeccio­
nes secundarias a gérmenes multirresistentes. En la ac-
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tualidad, ya nadie duda que la presión ejercida por los 
antibióticos sobre la ecología de ambientes cerrados 
como los hospitales es capaz de determinar la generación 
de cepas con patrones de resistencia inusual. El número 
de portadores de cepas resistentes entre el personal médi­
co es cada vez mayor, y la transmisión horizontal a través 
de las manos de los equipos quirúrgicos o médicos ha sido 
ampliamente demostrada. 

Dado que las Cefalosporinas han sido la piedra 
fundamental de la profilaxis antimicrobiana en la última 
década, la preocupación ahora se ha centrado en la apari­
ción de infecciones por patógenos resistentes a éstas. 
Cada vez es más frecuente encontrar infecciones de la 
herida quirúrgica secundarias a S.aureus meticilinorre­
sistente, Estafilococos coagulasa negativos 
(S.epidermidis) resistentes a Cefalosporinas y Aminoglu­
cósidos, Pseudomonas sp resistentes a betalactámicos y 
Aminoglucósidos, y hongos. Aunque las tasas de infec­
ción secundarias a patógenos resistentes están aumentan­
do, la incidencia global de infección se ha mantenido 
estable durante los últimos años, lo que nuevamente 
apoya la idea de que los nuevos fánnacos disponibles en 
el mercado como son las Cefalosporinas de tercera gene­
ración, tanto de administración parenteral como oral, los 
Carbapenemes y Monobactames, no han sido superio­
res a los fármacos más antiguos en el control de la 
infección postoperatoria, y sin embargo, son capaces 
de incrementar notablemente el riesgo de selección de 
cepas resistentes. Algunas investigaciones epidemioló-
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gicas indican que hay bacterias con múltiple resistencia 
en todo el ambiente hospitalario, que son transmitidas por 
las manos del personal y que generan colonización e 
infección secundaria en los pacientes expuestos a la flora 
hospitalaria. Se cree que la exposición concomitante a los 
antibióticos aumenta el proceso de colonización una vez 
ocurrida la exposición. 

Dada la creciente aparición de infecciones por 
gérmenes resistentes, los médicos difícilmente han podi­
do resistir la tentación de utilizar nuevos fármacos más 
potentes o de mayor espectro. En centros hospitalarios 
donde a menudo se encuentran infecciones secundarias a 
S.aureus resistente a Cefalosporinas, se ha visto notable­
mente incrementado el uso de Vancomicina como anti­
biótico profiláctico, y esto a su vez se ha asociado a un 
notable aumento de sobreinfecciones por Enterococos 
resistentes a Vancomicina y Aminoglucósidos. Por lo 
tanto, es de esperarse que nuestra mayor coiifianza en 
antibióticos cada vez más potentes, con el tiempo se 
asocie a un mayor aumento de infecciones de incisiones 
quirúrgicas difíciles, o peor aún, imposibles de tratar. 

El problema es evidente y cada vez más frecuente 
e importante. Por el momento, los médicos encargados 
del manejo de antibióticos podemos hacer énfasis en las 
medidas de asepsia y antisepsia, reduciendo la confianza 
en los antibióticos perioperatorios y limitando el uso de 
los mismos a agentes claramente demostrados, en perio­
dos de administración probados. 
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Profilaxis quirúrgica 
en el paciente pediátrico 

Se acepta que casi un tercio de los pacientes pediátri­
cos ingresados a un Hospital General recibirán anti­

bióticos de forma profiláctica, aunque la práctica nos ha 
demostrado que este porcentaje puede elevarse hasta casi 
el 50%. La mayoría de los estudios controlados de inci­
dencia de infección de herida quirúrgica, han sido efec­
tuados en pacientes adultos, por lo que las recomendacio­
nes de utilización de antibióticos profilácticos en 
poblaciones pediátricas han sido derivadas .de estos. Si 
bien la patología de la infección quirúrgica es idéntica 
tanto en la población infantil como en la adulta, las 
recomendaciones actuales dictadas por el Center for 
Diseases Control, así como por el American College of 
Surgeons, no han considerado los factores exclusivos de 
los pacientes pediátricos, por lo que es necesario reconsi­
derarlas y establecer normas particulares en la población 
pediátrica. 

Un estudio realizado en los EEUU reveló que de 
todos los esquemas profilácticos, fueron incorrectos el 
42% cuando se iniciaron de forma preoperatoria, 67% 
cuando se administraron perioperatoriamente y 55% cuan­
do se administraron de forma postoperatoria. 
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En nuestro Hospital, realizamos un estudio pros­
pectivo de incidencia de infección quirúrgica y análisis de 
la administración de antibióticos sobre 1,073 intervencio­
nes consecutivas en un periodo de 2 años. Se encontró una 
tasa de infección de herida quirúrgica de 1.67% en fonna 
global. 446 intervenciones fueron limpias (42.7%), 574 
limpias contaminadas (54.9%), 21 contaminadas (2%) y 
3 sucias (0.2% ). Llama la atención la escasa cirugía sucia 
realizada, esto quizá influenciado por el tipo de población 
de los centros de atención privada. De todas las pautas de 
antibióticos revisadas, el 84% correspondieron a esque­
mas profilácticos, el 15% a esquemas terapéuticos y el 
0,5% a esquemas indeterminados, es decir, sin justifica­
ción definida. Los esquemas fueron calificados como 
correctos, incorrectos o dudosos, encontrando que el 
28. 7% de las indicaciones profilácticas mostraban inco­
rrecciones, en base a espectro de acción inadecuado de 
acuerdo al germen esperado (91% del total de incorrec­
ciones), dosis incorrecta ( 4.12%) o toxicidad innecesaria 
(4.12%). 

El momento de la administración de los antibióti­
cos no cambia en relación a las recomendaciones en las 
poblaciones adultas, con excepción de la profilaxis en 
cesáreas, donde la aplicación del fánnaco debe realizarse 
después del pinzamiento del cordón umbilical. Si bien la 
profilaxis en la mayoría de los casos requiere de dosis 
únicas, la duración de los esquemas no ha sido establecida 
en forma definitiva, y las recomendaciones de un máximo 
de 24 hrs pueden no ser ideales en los neonatos y lactantes 
menores. 
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Las tablas m a XIV muestran las recomendaciones 
profilácticas más aceptadas para la mayoría de las ciru­
gías en la población adulta, pero pueden ser aplicadas a la 
población infantil toda vez que se ajusten las dosis en este 
contingente, como se sugiere en la tabla XV. 

Lista de abreviaturas 
más frecuentes en las tablas: 111 a XIV 

Amox/clav = Amoxicilina/clavulanato 
Ampi/sulb = Ampicilina /sulbactam 
BGN = Bacilos gram negativos 
Cotrimoxazol = Trimetoprim/Sulfametoxazol 

DU = Dosis única 

ECN = Estafilococo coagulasa negativo, 
principalmente S. epidermidis 

FQ = Fluorquinolonas 
IA = Inducción anestésica 
IV = Vía intravenosa 
MRCNE = Estafilococo coagulasa negativo 

resistente a Meticilina 

MRSA = S.aureus resistente a Meticilina 

vo = Vía oral 
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CIRUGIA 

Angiograffas y 
cateterismos 
Canliacos 

Implantación de 
marcapasos 

Reemplazo valvular 
sin Endocan:litis. 
Comisurotomfa 
cerrada o abierta. 
Revascularización 
aortocoronaria 

TABLA llL RECOMENDACIONES DE PRODLAXJS EN CIRUGÍA CARDIACA 

TIPODE GERMENES ELECCION ALTERNATIVAS OBSERVACIONFS 
HERIDA 

L Staphylococcus sp. No se recomienda La tasa de infección es menor al 
de rutina 0.01% 

L Staphy/ococcus sp Cefazolina 1 gr IV La tasa de infección es muy baja. 
Coryntbacttrium sp antes del EncasodealergiaaBlactámicosno 

procedimiento se justifica ninguna ooa paula 

L S.aureus Cefazolina 1 gr en la Asociar Gentarnicina En Hospitales donde lainfecciónde 
ECN IAyc/8 hr 80 mgs IV cl8 hrs HQseaunproblemaapesardeluso 
Co1yntbac1trium sp mientras dure la por48 hrs deCefazolina,considerarCefaman-

cirugía. Continuar dol, ó Cefuroxima. Si la incidencia 
cl8 hrs por48 hrs. de MRSA es elevada, considerar 

V ancomicina. Aunque la profilaxis 
se recomienda por 48-72 hrs, no se 
ha establecido la duración óptima. 
Quizá DU en la 1A sean efectivas. 



TABLA IV. RECOMENDACIO~ DE PROFILAXIS EN CIRUGÍA DIGFSl'IV A 

CJRUGIA 11PODE GERMENF.S ELECCION ALTERNATIVAS OBSERVACIO~ 
HERIDA 

Apendicectomla t.c• Enltrobact<rias Cefoxitina 2 grms IV Ceftixozima 2 grm IV • Si existe perforación apetxlicular 
Bacttroilks sp en lalA en IA o Amox/clav 1 macroscópica se considera hcri-

gnn IV c/8 hrs 3 dosis da contaminada. En este caso se 
o Ampi/sulbactarn 1 debe continuar el tratamiento por 
gnn IV c/8 tu. 3 dosis 3-5 dlas. Algunos autores sugie-
o Me1ronidazol 500 rcn la administración de Gcnta-
mgs IV c/8 hrs 3 dosis micina 1,5 mgs/kg IV en Ja IA. 

Cirugía Colorrectal e Bacttroidts sp Lavado anlcrógrado Cefoxitina 2 grm IV En caso de cirugía de urgencia o 
Enlerobacterias por VO con solución enlA,DUo cuando no sea posible la VO usar 
Enltrococcus sp salina. Cefotctan 2 gnns. IV, pautas IV descritas en alternativas. 
Staphyloc01:cus sp Eritromicina 1 gr VO DU o Ceftixozima 2 La asociación de Clindamicina 600 

+ Neomicina 1 gr VO grmsIV ,DUo mgs + Gentamicina 1,5 mgs/kg 3 
a las 13,14 y 22 hrs Cefoperazona 2 grms dosis son alternativas a las ceíalos-
del día anterior. IV,DU porinas anaerobicidas. La utilidad 
Norfloxacina? de FQ,en especial de laNorfloxaci-

na en decontaminación intestinal 
selectiva ha sido demostrada en pts 
granu Jopénicos o con citr0sis hepá-
tica, pero no está bien establecida 

w en cirugía colorrectal. 
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ClllUGIA 

Coledstectomía 
simple 
no complicada 

Colecistectomfa 
con 
co!ecistitis aguda 

TABLA IV. RECOMENDACIONF.S DE PROFILAXIS EN CIRUGfA DIGF.STIV A (CONT.) 

TIPODE GEllMENES ELECCION AL'IEllNATIVAS OBSEllVACIONES 
HERIDA 

LC BGN Cefawlina 1 gr IV Cefoxitina 2 grms IV Si existe alergia a betalactámicos, 
Closlridium sp en JA y 3 dosis en!AcomoDU Gentamicina 80 mgs IV en IA y d 
Enttrococcu.s sp postopd8 hrs o Ticarcilina/clav 3 8 hrs por 3 dosis. La profilaxis estd 

grms IV en JA especialmente indicarla en pts con 
seguido de 1 dosis 6 riesgo elevado:> 60 años, ictericia 
hrsdespués. obstructiva. antecedentes de ciru· 

gía biliar, coledocolitiasis. 

e BGN No se recomienda La cirugía en presencia de colecisti-
Elllerobacttrias tisagudarcquiercdetratamientocon 
Closlridiumsp Amox/clavoAmpi/sulboTicar/clav 
Enlerococcus sp o Pipcra/tazobactam por 3 a S días. 

En caso de alergia a betalactdmicos, 
Clindamicina + gentanúcina. 



TABLA IV. RECOMENDACIONFS DE PROFILAXIS EN CIRUGÍA DIGFSrlVA (CONT.) 

CIRUGIA TIPODE GERMENES ELECCION ALTERNATIVAS OBSERVACIONFS 
HERIDA 

Esplenectomfa L S.Gllrtiu Cefuroxima 2 grms Vacunación previa cuando sea p<>-
ECN IV en la JA sible con vacuna antineumocócica 
Strtptocoa:us sp y conjugado de H.infucnzae tipo B. 
H.Íllfl"'lllJJJ! Profilaxis secundaria con Pcnicili-

naBenzatina 1,200.000UslMcada 
34 semanas. No está establecida la 
duración de la profilaxis secunda-
ria. Algunos autores sugieien sea de 
por vida, o!ros indican periodo de 
34años. 

GaslrCCtomfa LC BGN Cefawlina 2 g hrs en Ccfuroxima 2 grms IV La profilaxis no csti indicada en 
parcial otolal. Enlerococcu.s sp 1Ay3dosis DU o Ccfoxitina 2 úlcera duodenal simple nocompli-
Cirugia duodenal posterioies c/8 hrs grms IV DU. Si hay cada.Lasindicacionesabsoluiasson 

alergia a betalactámi- en pts de alto riesgo: SIDA activo, 
cos: Cliodamicina 600 úlcera gástrica, úlcera duodenal obs-
mgs + Gcntamicina tructiva, neoplasia gáslricay obesi-
1.5 mgs/kg DU en JA. dad extrema. 

Gastrostomla L Staphylococcus sp No se recomienda de Cefawlina 1 grm IV 
endoscópica rutina DU antes de iniciar 

!::l el procedimiento. 
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TABLA IV. RECOMENDACIONES DE PROFILAXIS EN CIRUGfA DIG&mV A (CONT.) 

CIRUGIA TIPODE GERMENFS ELECCION ALTERNATIVAS OBllVACIONES 
HERIDA 

Laparo!omia L Stapliylococcus sp No se recomienda de Cefawlina 1 gr 
explor.ulora que no rutina IV en lalA 
involucra vísceras 
(Corte de adherencias) 

Trauma abdominaJ e BGN Cefoxitina 2 gnns Clindamicina 600 mgs Considerar profilaxis antitetánica 
penetranrc Stapliylococcus sp IVenlAy 1 grm IV cl8 hrso 

Enttrococcus sp c/6 hrs por 3-7 días Metronidawl 500 mgs 
IV cl8 hrs + 
Gentarnicina 80 mgs 
cl8hrs o 
Ticar/clav 3 gnns 
cl8 hrs o 
Piperacilina/tawbactam 
4 gramos cl8 hrs 
por3a5dlar. 

Vagotomia L BGN Cefawlina 2 gnns IV 
Piloroplastia LC Enttrococcus sp enlAcomoDU 



TABLA V. RECOMENDACIONES DE PROFILAXIS EN CIRUGÍ\ GENERAL 

CIRUGIA TIPO DE GERMENES ELECCJON ALTERNATIVAS omJIVACJONFS 
HERIDA 

Hemioplastias L S. aurtus No se recomienda Cefazolina 1 gr en la 
Hcmiomúias ECN dt forma rutinaria !Ay 3dosis 

posteriores de 1 grm 
cada Slus 
Qindamicina 600 
mgs IV en lalA y 3 
dosis posteriorcs 
cada8 lus 

Mastectomía L S.aurtw No se recomienda Cefazolina o 
parcial o ECN dt forma rutinaria Clindamicina 
radical OcasiollllÚ!ltntt mismas pautas 

BGN anteriores 

~ 
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TABLA VL RECOMENDACIONES DE PROFILAXIS EN CIRUGfA GINECOLÓGICA 

CIRUGIA TIPODE GERMENF.S ELECCION ALTERNATIVAS OBSERVACIONES 
HERIDA 

Aborto lertrimestre LC Strtplococcus sp No se rocomienda de Ninguna Si existen antecedentes de 
BGN rutina enfermedad ~lvica inflamatoria: 

Abono 2o trimestre LC 
Enttrococcus sp 

Ccfazolina 2 grms IV Si existe alergia a 
Penicilina2 millones de Usen la IA 

AllLILrobios y c/3 h~ por 3 dosis. 
Chlamydta sp o Ccfuroxima 2 grms betalacWnicos, 

IVcomoDU metronidazol 500 mgs 
enla1Ay2 
dosis c/6 hrs. 

Biopsia de mama L Sraphy/ococcus sp No se rocomienda de Las medidas de asepsia son mds 
rutina eficaces para reducir la infección. 

Cesárea electiva oo LC Staphylococcus sp No se rocomienda de Cefazolina 1 grm post Si existe alergia a bclalactámicos, 
complicada rutina clampaje del cordón, y meannidazol500mgs1Vpostclam-

c/8 hrs por 2 dosis plajedelcordóncomoDU.Esposi· 

Sraphylococcus sp Ccfazolina 2 grm IV Ccfuroxima o 
blequelasirrigacionesuterinascon 

Cesárea urgente con LC ccfoxitina2grmsen l litrodesolu-
ruptura de membranas BGN post clampaje del Ccfoxitinao ción salina sean igualmente efica· 
de>6 hrs Clostridiumsp conlón y cada Ccftixozima 2 grm IV ces. 

Enttrococcus sp 8 hrs por 2 dosis post clamplaje del 
Strtpracoccus sp cordón como DU 
Anaerobios 
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TABLA VL RECOMENDACIONES DE PROFILAXIS EN CIRUGfA GINECOI.ÓGICA (CONT.) 

CIRUGIA TIPODE GERMENES ELECCION ALTERNATIVAS OBSERVACIONES 
HERIDA 

Corrección de LC Strtptococcus sp No se recomienda de Los antibióticos profilácticos no han 
rectocele y cistocele BGN rutina disminuido las tasas de infección 

Enttrococcus sp postoperatoria 

Histerectomía LC Staphylococcus sp Cefazolina 1 gr IV en Cefuroxima 2 grms IV Las cefalosporinas de 2' y 3' gene-
abdominal Enltrococcus sp 11IAy2dosis enlAcomoDU ración no se han demostrado más 

Enltrobact<rias posteriores c/8 hrs eficaces que las de I' generación. 
Strtptococcus sp Cefoxitina 2 grm IV En cenuos con baja incidencia de 

Histerectomia vaginal LC 
enlAcomoDU Cefuroxima 2 gnns IV infección, se puede prescindir de la 

como DU Doxiciclina profilaxis. La administración de 

200mgsIVDU antibióticos profilácticos reduce la 
bacteriuria e infecciones uñnarias 
en caso de sondaje vesical 

Salpingoclasia L Staphy/oroccus sp No se recomienda Cefazolina 1 grm en 
JA y 2 dosis c/8 hrs. 
Clindamicina 600 mgs 
IVDU 

Mastectomla patcial o L Staphylococcus sp No se recomienda Cefazolina 2 grms IV 
radical enlAcomoDU 
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TABLA VIL RECOMENDACIO~ DE PROFILAXIS EN CIRUGiA NEUROLÓGICA 

CIRUGL\ TIPODE GERMENF.s ELECCION ALTERNATIVAS OMERVACIONFS 
llEllDA 

Abordajes LC StaphylococCUJ sp No se reromienda de Cotrimoxazol l vial en La muy baja incidencia de infec-
transcfenoid:!les Strtprococcus sp rutina IA y 2 dosis ci8 lus ción no justifica los esquemas de 
(Hipofisectomfa) H.útjlULllVU profilaxis. 

Cranc<>tomíasin L S.llJUtUS Cotrimoxazol l vial Cefuroxima 2 grms IV La profilaxis está indicada en 
presencia de sangre ECN IV en la IA. seguido en IA como DU o crane<Jlomfas sólo cuando se trate 
en p.mtquima o LCR Strtptococcus sp de c/6 lus mienttas Cefotaxima 2 grms IV de cirugía de alto riesgo como en 
(neoplasias) dure la intervención. en IA o Ceftriaxooe 2 reexploraciones o craneotomías en 

Cranentomras en L S.llJUtUS 
Posterionncnte cJ8 gnns en IA DU o presencia de sangre intraparenqui-

presencia de sangre ECN 
hrspor24hrs Vancomicina500mgs matosa o en el sistema ventricular, 

IV en IA y cada 6 lus as! como en centros con elevada 
(hemonagias o Strtptococcus sp por24 hrs. incidencia de infección postopera-
Hematomas) BGN nosocomiDlts toria (> 5%). Las irrigaciones con adqrliridos en llfl 

antibiélicos han resultado ~fi-
Derivaciones del LCR L S.<UUtUS Cotrimoxazol l vial Vancomicina 500 mgs casen algunas series. 
ventrículo amales o ECN IV en !Ay 3 dosis IV en !A y c/6-ltrs por 
ventrículo peritoneales Strtptococcus sp ci8hrs 24hrs 

Corynebotttrüun sp 

Laminectonúa y L Staphy/ococcus sp No se reromienda de Cefawlina 1 gramo IV Estudios comparativos han demos-
fijación rutina en IV y ci8hrspor3 trado una mayor tasa de infección 
de columna dosis cuando se utilizaron antibióticos 

profili:ticos . 



TAl!LA VOL RECOMENDACIO~ DE PROFH.AXIS EN CIRUGÍA OFl'ALMOLÓGICA 

CIRUGL\ TIPO DE GERMENES ELECCION ALTERNATIVAS OBSERVACIONES 
HERIDA 

Faquectomla con o L S.CZJlrtUS Colirio con Inyección subconjunti- No existe consenso general Fallan 
sin la colocación de ECN arninoglucósidos val I0-20mgsde estudios bien .controlldos. Quizá 
lente inttaocular Srrtptococcus sp desde varias boras Genlamicina posterior estas pauw sean igualmente efica-

Enurobal:urias antes de a la inle!Vención ces. 
P.tttrugúrosa la intervención 
P.tlCMS 

Hongos 

Blefaroplastia L ECN No se rmnnienda de Cloxecilina 1 grm 
S.aurtus rutina IVDU 

Queralomileusis L s . .,.,.,,. No se recomienda de 
Quera!Olomfa ECN rutina 

Enterobal:urias 

:g 



TABLA IX. RECOMENDACIONES DE PRonLAXIS EN CIRUGfA OITOl'tolCA 

CIRUGIA TIPODE G~ ELF.CClON ALTERNATIVAS OISEIVACIONF.S 
HDIDA 

Amputación de e S.tUUtw Clindamicina 600 mgs 
miembro inferior ECN IV en IA y c/8 hrs por 

BON 3dosis 
Sll'tplbcOCtUJ sp 
Cw•tridiwnsp 

Alloplastia L S.aurtus Cefawlina 1 gr en IA Ccfurolima 2 gnns Cefawlina2grms IV en IA cuando 
incluyendo reemplazo ECN y c/8 hrs por 3 dosis IV en IA como DU setra1edcArtoplastiaderodillacoo 

Enurobatttria.I Ja aplic:u:ión de tcmiquete 

Al1l05CopÍJI L S.tUUtw No se recomitnda de 
ECN rutina 

Biopsia ósea L S."""'"' No se recomienda de 
ECN rutina 

á; 



TABLA IX. RECOMENDACIONF.S DE PROFILAXIS EN CIRUGIA ORTOi>tDICA (CONT.) 

CIRUGIA TIPODE GERMENF.S ELECCION ALTERNATIVAS OBSERVACIONES 
HEllDA 

l.aminectomfa L Ver Cirugía 
Fijación de columna Neurológica 

Mordedura animal o e S.mm!US Amax/clav 05 grms Ampüsulblldant O.S Está indicada la profilaxis 
humana StrtptococcUJ sp cl8 hrs grms c/8 lus por 3-5 antitctánica. Se debe insistir en la 

Past<unlla miJtocida par3-5dlas días limpieza profunda y desbñdamien-
Quinolona2• todetejidosntaótioos. Considerar 
generación(?) profilaxi> anlirñbica en mordedu-

ras animales y anlillepalitis B en 
mordeduras humanas. Realizar se-

Osteosfnrcsis de L S.a11llUJ Cefalolina 1 grm IV Cefuroxima 2 gnns IV rología Vllf 
fractutas ECN en IAyc/8 hnpor3 enlAcomoDU En Hospitales con elevada inciden-

Ocasionalmtnlt dosis ciadeS.aweusMeticilino-rosísttn-
Enttrobacttrias Clindamicina 600 teconsiderarVancomicinaOSgrms 

mgs IV en IA y cl8 en IA y 2 dosis posteñores d6hrs. 
hrs por 3 dosis No hay indicación de profilaxis 

Reducción de e S.aJATtUS Cefazolina 2 gnns en Oindamicina 600 mgs cuandoselllllederelirodemaletial 

fracturas expuestas ECN IA y d6hrs por 5-8 IV enlA +Gentamicina de osteosfntesis 

Clostidiumsp días 80 mgs IV en IA segui- El ~gimen no se considera profi-
Strtptococcus sp do de mismas dosis d8 lácticosinoterap<!utico. Considerar 

::: BGN hrs por 5-8 dlas profi!Ws antitetinica 



TABLA X. RECOMENDACIO~ DE PROFILAXIS EN CIRUGÍA OTORRINOLARINGOLÓGICA 

CIRUGIA TIPO DE GERMENES ELECCION AL'mlNAUVAS OBmlVACIOm 
HERIDA 

Absceso e S.aurtus No indicada Debe iniciarse no empírico y ajus-
pcriamigdalino H.inJlu.n:ae tarso de acuerdo a Jos cultivos oh!e-

Mor=llasp nidos del matcriaJ post drenaje 
A.natrobios orales 

Amigdalcctomfa con LC S.aureus No se nccomienda de En caso de existir infección aguda, 
o sin adenoidectomfa H.infbit111JJ• rutina se recomienda no inicial y realizar 

Moraxtllasp la cirugía tras la cura cllnica y mi-
crobiol6gica 

Cirugía mayor de l..C S.tl1'rtus Clindamicina 600 Cefuroxima 1.5 grms 
cabeza y cuello con A111llrobios orolts mgsNenlAy3 N DU o Metronidazol Se puede asociar a la Clindamicina, 
incisión de mucosa dosiscl8hrs SOOmgsNenlAy2 Gentamicina 1.5 mgslkg en DU o 
oral o faríngea dosis cl8 hrs Cefalosporinade3'generaci6nDU. 

Estos rogfmenes tienen igual efica-

Rinoseptoplastia L S.aur•us No se recomienda COOimox.azoll 11ial en cia que Clindamicina solamente 

H.inj/ut111JJC(?) IA o Amolllclav 1 grm 
IVenlADU 

Timpanoplastia L S.aurtus No se recomienda 

ítrodectomla L S.aur•us No 5er=miendade Cefazolina 1 gnn en 
rutina IA y 2 dosis cl8 brs 

;t 



TABLA XL RECOMENDACIO~ DE PROFILAXIS EN CIRUGfA PROCTOLÓGICA 

CIRUGIA TIPODE GERMENES ELECCION ALTERNATIVAS OBSERVACIONFS 
HERIDA 

Absceso isquiorrectal. e ECN No se recomienda En absceso isquiontetal hacer cut. 
Resección de Quiste Enttrobacterias ti vos de materlaJ y tralarde acuerdo 
Pilonidal S.aurtus al antibiognuna. En el Quiste pilo-

Anatrobio.s nidalestáindicadodtenajeparcialy 
tratamiento ~vio a la cirugía de 
acuetdo al annbiognma 

Hemorroidectomla LC Enttrobacttrias No se rteomlenda Las medidas locales son más 
Fistulcctomla. Anatrobios de rutina eficaces en el control de las 

S.aurtw infecciones postopcmtcrias. 

Resecciones 
abdominopcrinealcs 

' 
VER CIRUGIA COLORRECTAL 

t'; 1 



TABLA XIL RECOMENDACIONF.S DE PROFILAXIS EN CIRUGfA TORÁCICA 

CIRUGIA TIPO DE GERMENF.S ELECCION ALTERNATIVAS OBSERVACIONES 
HEllJDA 

Lobectomla L S.aumu Cefazolina 2 gnns IV Cefuroxima a 2 gnns En Cirugía por traumatismo o en 
Neumonectomia ECN en IAyc/8 hrs por3 enlAcomoDU colocación de drenajes, la profilaxis 

Enttrab«ttrias dosis Vancomicina 1 gnn IV no hademostradoutilidld. Si exiSICn 
enlAcomoDU datos de infección hacer esfuerzos 

paraaislarelgermenytratardeacuer-
doalantibiogmms 

TABLA Xll1 RECOMENDACIONFS DE PROFILAXIS EN CIRUGIA UROLóGICA 
Biopsia prostática con LC BGN No se recomienda de 
aguja Enttrab«ttrias rutina 
Circuncisión LC S.aunus No se recomienda de Es posible que los agentes tópicos 
del adulto ECN rutina antiesrafilocócicos sean de lllilidad 

Bacillussp 

Dilatación de W<tra LC ECN No se rtromienda de 
(S.sapraphyticus) rutina 
BGN 
Enttracoccus so 

Nefrectomla L Staphylococcus sp . Cefazolina 1 gnn IV Si la cirugía es a consecuencia de 
en IA y 3 dosis ab5l:eso o pielonefritis enfisemato-
posteriOIOS cJ8 hrs sa, dar tratamiento de acuerdo al 

t resultado de los cultivos 



TABLA xm. RECOMENDACIONES DE PROFILAXIS EN CIRUGÍA UROLÓGICA (CONT.) 

CIRUGIA TIPO DE GERMENF.'1 ELECCION ALTERNATIVAS OBSERVACIONF.'1 
HERIDA 

Prostalectomfa LC BGN No se rocomienda de Si el sedimento urinario pn:opcra-
transun:tralo En/tlTJCDCCUS sp ratina en presencia de torio es anormal, realizar cultivo y 
uansvesical orinacst&il dar tratuniento preoperatorio de 

acuerdo a los resultados 

Prótesis pencan• o L Enterobacterias Cefazolina 1 grm IV Cotrimoxazol 1 vial En prótesis· testicular no hay 
testicular Enttrococcus sp enIADU. IV en IA como DU indicación para profilaxis. El papel 

de las Fluon¡uioolonas oo cstáacla-
rado 

Vasectonúa L Staphylococcus sp No se r?COmienda de 
ratina 

~ 



TABLA XIV. RECOMENDACIONES DE PROFILAXIS EN CIRUGÍA VASCULAR 

CIRVGIA TIPODE GERMENF.S ELECCION ALTERNATIVAS Olm:RVACIONES 
HERIDA 

Ca1e1erismos rutcriales L Staphylococcus sp No indicada 
o venosos 

Cirugfa arterial sin L Srap/lylacoccw sp No se RCOmienda Cef'lwlina 1 g hrs IA y Profilaxis indicada en cenuos con 
pnllesis: caruldea, de rutina 3 dosis postericns rJ8 elevala incideN:ia de infección de 
enda!tettlclom/a, ele. hrs herida quin!rgica 

Cirugfa Wrial con L S.allllUS Cefazolina 2 grms IV Cefuroxima 2 grms IV Aunque se l!l!Cde cinl¡fa limpia, la 
prólesis: aneurisma ECN en IA y cada 6 hrs en IA y 750 mgs IV rJ8 infeccióndehnaserial~copue-
aóflico. Puentts (S.tpiikmüdis) mientras dun: lainlet- hrs por 3 dosis. V tJNX>- dettnerl?SlllladcecalalllÓ!icos.En 
aorto femonles Enttrococcw sp venci6n; seguido de 1 micina SOO mgs en IA y cenllOS con. eleV11da 1aSa de infec-

gnn rJ8 hrs 3 dosis cada 6 hrs 3 dosis ciilllporECNoMRSA, vancomici-

Cirugía venosa perif~- L Sraphylococcw sp 
na es de primera eleccie!a. 

No indicada Cefazolina 1 gnn en 
rica sin pnllesis. (safe- IAcomoDU 
nee1om!a) 

fistulas L Sraphylococcus sp Cefazolina 1 grm Cloucilina 1 gnn 
allerio-venosas ~oy2dosil pttq>e111llrio y 2 dosis 

rJ8 hrs c/Bhrs 

Lipduta de vena L Slophylacoccw sp No se recomienda de 
cava rulina 

~ 



TABLA XV. DOSIS RECOMENDADAS EN 
REGÍMENES PROFILÁCTICOS EN PEDIATRÍA 

Antibiótico Dosis 

Amicacina Smg&'kg 
Amoxicilina tSmgs/kg 
AmoxüClav ISmgs/kg 
Ampicilina 25 mgs/kg 

Ampüsulbactam 2S mgs/kg 
Cefalotina 40mgs/kg 
Cefazolina IS mgs/kg 

Ceftixozima 50mgs/kg 
Ceftriaxone SOmgs/kg 
Cefotaxima 50mgs/kg 
Cefuroxima SOmgs/kg 

Clindamicina 5 mgs/kg 
Cloramfenicol 2S mgs/kg 
Dicloxacilina 12.S mgs/kg 
Eritromicina to mgs/kg 
Gentamicina 2.5 mgs/kg 

Metronidazol 16-20 mgs/kg 
Neomicina 25 mgs/kg 

PenicilinaG 25.000 Uslkg 
Piperacilina 100 mgs/kg 
Ticarcilina IOOmgs/kg 

Trimetoprim/sulfametoxazol 20 mgs de la sulfa/kg 
Tobramicina 2mgs/kg 
Vancomicina to mgs/kg 

No está clara la eficacia, tolerancia y toxicidad de la Piperacilina y la Ticarcilinaen los 
menores de 12 años, y del Cotrimoxazol en menores de 2 meses. Las recomendaciones 
se establecen en el cálculo por kg por dosis individual. Si se requieren dosis 
subsecuentes se calcularán de la misma forma. 

47 
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